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Introduction

La ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (LCA) est une intervention trés
fréquente en chirurgie orthopédique : 42219 ligamentoplasties réalisées en France en
2013 selon I'ATIH (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation).

Il existe de multiples techniques chirurgicales utilisant des transplants et des moyens
de fixation trés différents. Aucune n’a pour l'instant montré de supériorité par rapport
aux autres"™.

L’arthroscopie a permis de réduire la morbidité de I'intervention (nombre et la taille des
incisions nécessaires a la chirurgie) et d’améliorer la position du tunnel fémoral. Des
techniques dite out-in (tunnel fémoral de dehors en dedans)® et in-out (tunnel fémoral
de dedans en dehors)® ont été ensuite développées. Ces évolutions ont abouti & une

(7-9)

a ce qu'on appelle aujourd’hui le « all-inside » qui est une méthode simplifiée

permettant la création de tunnels borgnes de fagon rétrograde et indépendante au
niveau du tibia et du fémur®".

Ces tunnels présentent plusieurs avantages : préservation du stock osseux, fixation
possible par plusieurs moyens, diminution de la taille des incisions nécessaires et une
diminution des douleurs post opératoires!'?. L utilisation de la voie antéro-latérale pour
réaliser le tunnel fémoral de fagon indépendante au tunnel tibial a permis de diminuer
les risques de mauvais positionnement du tunnel ainsi que ses complications!'\'4),
L’évolution a également concerné le type de transplant. Aujourd’hui, seul le semi
tendineux (ST) peut étre prélevé, replié et suturé sur lui-méme pour former une greffe
courte 4 brins (ST4)"®). Cette greffe courte sans fragiliser le transplant ainsi que
d’augmenter son diametre tout en préservant le gracilis. En fonction du choix de
l'opérateur, les moyens de fixations du transplant varient (utilisation de vis
d’interférence et/ou d’endoboutons corticaux).

La fixation par endoboutons corticaux a montré in vitro et in vivo son efficacité!'®"®.
Au sein du département de chirugie orthopédique du CHU de Limoges, les techniques
chirurgicales utilisées pour une ligamentoplastie du LCA ont suivi I'évolution en
fonction des époques: transplant libre de fascia lata renforcé, DIDT (droit interne et
demi tendineux), tendon patellaire (technique de Kenneth Jones (KJ)) et plus
récemment I'utilisation d’'un transplant ST4 (fixation par endobouton ou par une cage).

Certaines de ces techniques ont fait I'objet de travaux('®2?),
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Actuellement, dans notre service, le ST4 avec fixation par endobouton s’est substitué
au DIDT et au KJ. Cette derniere n’est utilisée qu’en cas de reprise de LCA ou de
contre indication au ST4.

La littérature étudiant les ligamentoplasties du LCA utilisant |a fixation par endoboutons

corticaux au tibia et au fémur est pauvre!'22'-23),

Le but de cette étude était d’évaluer a court terme et de fagon rétrospective une série
de ligamentoplastie du LCA utilisant un transplant de type ST4 fixé par des
endoboutons corticaux fémoraux et tibiaux (systéme Graftlink® du laboratoire Arthrex).
Le critére principal de jugement de notre étude est I'évaluation de I'lKDC subjectif a
court terme.

Nos critéres secondaires sont I'évaluation du score de Lysholm et la recherche de
corrélation statistique entre les deux scores fonctionnels (IKDC subjectif et Lysholm)
et divers paramétres : age, IMC, atteintes méniscales, résultats laximétriques et la

présence d’un déficit musculaire au niveau du quadriceps et des ischio jambiers.
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l. Matériel et méthode

1.1. Matériel

1.1.1. Population étudiée

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique sur les patients opérés
dans le département de chirurgie orthopédie et traumatologique du centre hospitalier
universitaire de Limoges d’'une rupture compléte du ligament croisé antérieur du genou
entre janvier 2013 et octobre 2015.
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Rupture compléte du LCA associée ou non a des Iésions méniscales
- Chirurgie de premiére intention
- Ligamentoplastie réalisée en utilisant un transplant ST4 fixé par des
endoboutons corticaux fémoraux et tibiaux (Graftlink avec fixation par
endoboutons Tightrope® du laboratoire Arthrex)
- Pas d’atteinte du genou controlatéral

- Avoir bénéficié d’une rééducation adaptée

Les patients qui présentaient ou avaient des antécédents de lésions ligamentaires
associées (atteinte des plans collatéraux et/ou du LCP, du tendon rotulien ou

quadricipital opérés ou non) ont été exclus de I'étude.

1.1.2. Technique chirurgicale

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale ou rachi-anesthésie.

Un testing du genou est systématiquement réalisé (recherche d’un tiroir antérieur et
d’un ressaut rotatoire).

Le malade était installé en décubitus dorsal sur table orthopédique. Le membre non
opéré est installé jambe pendante surélevée par des draps. Le membre opéré est
installé dans un étau, cette position permet une flexion du genou jusqu'a au moins 110
degrés et de tous les mouvements nécessaires a une arthroscopie de genou (Figure

1). Un garrot est mis en place a la racine du membre inferieur opéré.
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Figure 1: Installation du patient

Le premier temps opératoire est le prélevement et la préparation du transplant. Une
incision antéro médiale en regard de la patte d’oie permet, a I'aide d’un stripper ouvert,
le prélévement du semi tendineux (Figure 2). Celui-ci est ensuite prépareé sur une table

dédiée en utilisant I'ancillaire Arthrex (Figure 3).

Figure 3 : Ancillaire permettant la préparation

Figure 2 : Prélévement du semi
tendineux
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Le transplant est passé dans les 2 Tightrope® et replié sur lui-méme de fagon a obtenir
un transplant 4 brins. Deux sutures sont réalisées a chaque extrémité a I'aide d'un fil
Orthocord® pour lier les 4 brins. La mesure de son diamétre a ses 2 extrémités permet

de choisir le diamétre du Flipcutter 11® (qui peut étre différent entre le tibia et le fémur).

Le deuxiéme temps opératoire est arthroscopique : deux voies d’abord antéro-latérale
et antéro-médiale instrumentale sont réalisées. Une arthropompe est utilisée. Un
shaver arthroscopique et un bistouri électrique vaporisateur permettent un nettoyage
articulaire. Un bilan lésionnel intra articulaire (méniscale et cartilagineux) est réalisé.
Les Iésions méniscales retrouvées sont traitées (suture ou régularisation).

Les sutures méniscales, selon leur situation, sont réalisées a I'aide d’ancres Fastfix
(laboratoire Smith and Nephew) ou par des sutures de dehors en dedans avec du fil
PDS.

En cas d’'impossibilité de réaliser une suture méniscale, une régularisation la plus
économique possible est réalisée.

L’échancrure est ensuite nettoyée en conservant les fibres du LCA a leur insertion
tibiale et femorale.

Le viseur fémoral est inséré par la voie antéro-latérale et positionné sur le point
souhaité (Figure 4). Le Flipcutter 11°(Figure 5) permet de réaliser de fagon rétrograde
le tunnel borgne fémoral a travers une incision cutanée de 2 cm située sur la face
latérale du fémur et un Fiberstick® est mis en place dans le tunnel. Le viseur tibial est
ensuite mis en place par la voie antéro-médiale sur 'empreinte du LCA (Figure 4) et
le deuxiéme tunnel est réalisé en utilisant la voie d’abord située en regard de la patte
d’'oie avec mise en place d’'un deuxiéme Fiberstick®. Les Fibersticks® sont utilisés en
fil relais pour faire passer les Tightrope® : dans un premier temps a travers le tunnel
fémoral avec une mise en place de la partie fémorale du transplant dans son tunnel.
Puis dans un 2éme temps, le Fiberstick® tibial permet le passage du Tightrope® et le
positionnement du transplant dans le tunnel tibial. Sous contrdle arthroscopique, le
transplant est mis en tension, cyclé et les endoboutons permettent sa fixation définitive
(en s’assurant de I'absence d’interposition de parties molles entre 'endobouton et la

corticale osseuse).
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Figure 4 : Viseurs fémoral et tibial

Figure 5 : Flipcutter Il
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1.1.3. Post opératoire

L’appui sous couvert d’'une attelle articulée avec flexion limitée a 90° est autorisé des
le soir de lintervention, une mobilisation sur arthromoteur avec des antalgiques
adaptés est débutée a J1 post opératoire. L’hospitalisation est de 2 jours.

Le patient, dés sa sortie d’hospitalisation, commence un protocole de rééducation
(annexe 1) sans limitation de mobilité dans un service de médecine physique et de
réadaptation (MPR) ou sous les directives d’un kinésithérapeute. Ce protocole lui était
remis ainsi qu’au responsable de sa rééducation. L’attelle est conservée pendant 6
semaines. La reprise du vélo et de la natation sont autorisés 6 semaines aprés
I'intervention. A 3 mois, la pratique de la course a pied sur terrain stable est permise.
La reprise des sports de pivots a I'entrainement est autorisée a 6 mois et la reprise de

la compétition 9 mois aprés l'intervention.

.2. Méthode

L’ensemble des données recueillies a permis d’établir le score International Knee
Documentation Commitee (IKDC) global®?® pour chaque patient et de les classer
en fonction du résultat dans un de ces groupes (annexe 2) :

o IKDC A : Trés bon résultat

o IKDC B : Bon résultat

o IKDC C : médiocre

o IKDC D : mauvais

1.2.1. Méthode d’évaluation clinique

Les patients étaient revus systématiquement en consultation a 6 semaines, 3 mois, 6
mois et un an par leur chirurgien.

L’examen clinique était réalisé de maniere comparative par rapport au genou
controlatéral.

Le test de Lachmann-Trillat, la recherche d’un ressaut rotatoire et les mobilités ont été
notées.

L’existence de lésions méniscales, leur situation et leur prise en charge ont été
répertorié.
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Le délai entre le traumatisme et la chirurgie était systématiquement notée.

1.2.2. Méthode d’évaluation fonctionnelle

Tous les patients ont été évalués par 2 questionnaires entre avril et juin 2016 :
- Score IKDC subjectif “*® (Annexe 3)
Un résultat de 100 signifie qu'il n'y a aucune limite aux activités quotidiennes
et sportives et que les symptémes sont nuls.
- Le score de Lysholm ") (Annexe 4)
Ce score comporte 8 items. 100 correspond au meilleur score possible, 0 au
moins bon. Le résultat est considéré comme :
o Mauvais entre 0 et 64 points
o Moyen entre 65 et 83 points
o Bon entre 84 et 90 points
o Excellent si le score est entre 91 et 100 points

1.2.3. Méthode d’évaluation laximétrique

Entre 6 et 8 mois post-opératoire, tous les patients étaient convoqués pour un test
laximétrique a I'aide du GNRB®® réalisés par I'équipe du service de MPR du CHU de

Limoges.

Le GNRB® (laboratoire Genourob) permet la mesure de la laximétrie antérieure du
genou opéré (Figure 6). Le résultat était exprimé en millimétres en comparaison au

genou controlatéral. Une force de 134Nm était utilisée pour réaliser les tests.

Figure 6 : GNRB
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.2.4. Méthode d’évaluation isocinétique

Le test isocinétique était réalisé 6 a 8 mois apres l'intervention par I'équipe du service
de MPR du CHU de Limoges.
L’appareil utilisé était le Con-trex® MJ du laboratoire Physiomed (Figure 7).

Figure 7 : appareil Con-trex® du laboratoire
Physiomed

Les 2 genoux ont été testés de maniere successives en concentrique a vitesse lente
et rapide et en excentrique. Le déficit musculaire est considéré comme significatif a
partir de 20% par rapport au genou controlatéral.

Ce test isocinétique permettait une adaptation de la rééducation et selon les résultats
une autorisation a la reprise sportive compléte.

1.2.5. Méthode d’évaluation radiographique

Analyse radiographique du positionnement des tunnels

Pour l'analyse du positionnement des tunnels, nous avons mesuré sur les
radiographies de face I'angle a qui correspond a I'angle entre I'axe central du tunnel
tibial et la ligne tangente au plateau tibial (Figure 8) ainsi que I'angle 8 qui correspond
a l'angle entre I'axe central du tunnel fémoral et la ligne tangente aux condyles

fémoraux (Figure 8)#%3",
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Figure 8 : Mesure de 'angle a et de I'angle B

Sur les radiographies de profil, I'indice d’Aglietti a été utilisé pour mesurer la position
des tunnels fémoraux et tibiaux (Figure 9)?2.

Pour le tunnel fémoral, I'indice d’Aglietti a été mesuré comme le rapport de la position
du bord antérieur du tunnel fémoral sur la ligne de Blumensatt (AB) sur la longueur
des condyles fémoraux sur cette méme ligne (AC).

Le rapport AB/AC doit étre compris entre 60 et 70.

Pour le tunnel tibial, I'indice d’Aglietti est le rapport de la position du bord antérieur du
tunnel tibial sur la ligne tangente au plateau tibial (A’B’), sur la longueur de cette méme
ligne (A’C’).

Le rapport A'B’/A’'C’ doit étre compris entre 25 et 50%

Figure 9 : Indices d’Aglietti
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Analyse morphomeétrique des tunnels (Figure 10)

En utilisant la radiographie de face et de profil en charge du genou opéré réalisée 1
an aprés l'intervention, nous avons recherché un élargissement des tunnels tibial et
fémoral en comparant le diamétre du flipcutter utilisé et la mesure réalisée a 1 cm de

Iorifice intra articulaire du tunnel (DE ou FG)©®33%),

Figure 10 : Mesure du diamétre du tunnel tibial et fémoral a 1cm
de leur orifice intra articulaire

Evaluation de la position des endoboutons

Il n'existe aucune donnée précise dans la littérature qui permette d’analyser sur les

radiographies le positionnement des endoboutons.
Les endoboutons fémoraux et tibiaux doivent étre en contact avec la corticale sans

interposition tissulaire.
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Nous avons analysé I'ensemble des radiographies post opératoires et noté si les
endoboutons étaient correctement appliqués sur la corticale et critiqué la position de
'endobouton fémoral. Une distance supérieure a 1mm entre la corticale et
I'endobouton était considéré comme anormale.

D’aprés le fabricant, 'endobouton fémoral doit étre sur la radio de face a la jonction
entre la diaphyse et le condyle externe du fémur. Sur le profil, il doit étre au-dessus de
la ligne de Blumensaat et dans la moitié postérieure du fémur.

Il n'existe pas de recommandation sur la position tibiale de 'endobouton.

Evaluation de I’arthrose

Nous avons utilisé la classification IKDC (annexe 5) afin d’évaluer I'arthrose!®*2°).

1.2.6. Méthode d’évaluation statistique

Les statistiques ont été réalisé par le laboratoire de biostastistique de la faculté de
médecine de Limoges.

Nous avons essayé de rechercher une corrélation statistique entre le score IKDC
subjectif et plusieurs éléments : age, IMC, atteintes méniscales, résultats de la
laximétrie et la présence d’un déficit musculaire au niveau du quadriceps et des ischio-
jambiers.

Il a été recherché la méme corrélation avec le score de Lysholm.

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne +
écart-type, minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont
exprimés en fréquences et pourcentages.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été
réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk.

Les recherches de relations statistiques entre distribution quantitatives et variables
qualitatives a 2 classes (sexe par exemple) ont été réalisées par des tests non
paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées.
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Les recherches de relations statistiques entre distribution quantitatives et variables
qualitatives a plus de 2 classes (Iésions méniscales par exemple) ont été réalisées par
des tests non paramétriques de Kruskal-Wallis.

De la méme fagon, la recherche de corrélations entre variables quantitatives (IKC vs
age par exemple) a été réalisée par des tests non-paramétriques de Spearman en
raison de I'absence de normalité pour ces variables quantitatives.

Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.
Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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Il. Résultats

I.1. Résultats épidémiologiques

De janvier 2013 a Octobre 2015, 120 patients ont été opéré d’'une ligamentoplastie du
LCA du genou dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU
de Limoges. Parmi ces patients, 76 l'ont été par une technique Graftlink® All inside
utilisant un transplant monofaisceau semi tendineux 4 brins fixé par des endoboutons
corticaux tibiaux et fémoraux (Tightrope® laboratoire Arthrex).
Des techniques différentes ont été utilisées pour les autres patients : DIDT, KJ
52 patients ont pu étre inclus dans I'étude.
24 patients ont été exclus :

= 1 patient ayant bénéficié d’'une ligamentoplastie des 2 genoux

= 2 patients n’ont pas respecté le protocole de rééducation post opératoire.

= 3 patients ont bénéficié d’une ligamentoplastie dans le cadre de lésions multi-

ligamentaires du genou (triades ou pentades)
= 17 patients ont été perdus de vue

Trois chirurgiens différents ont réalisé les 52 interventions mais un chirurgien a réalisé

84,62% des ligamentoplasties.

Les données épidémiologiques de notre série sont réesumées dans le tableau 1.
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Homme

34 (65,38%)

Sexe
Femme 18 (34,62%)
Moyenne 30,6
Age (ans) Médiane 31
Min/Max 15/53
Moyenne 73,5
Poids (kg) Médiane 72,5
Min/Max 47/106
Moyenne 172,63
Taille (cm) Médiane 172
Min/Max 160/192
Moyenne 24,53
IMC (kg/m?) Médiane 24,63
Min/Max 16/33,56
Moyenne 17,54
Recul (mois) Médiane 16
Min/Max 8/40
Droit 31 (59,62%)
Coté
Gauche 21 (40,38%)
Pas d’atteintes méniscales 28
Lésions ménisque médial 12
Atteintes méniscales Lésions ménisque latéral 11
Lésions ménisque médial et ]
latéral
Moyenne 8,2
Délai entre le traumatisme et la
chirurgie (mois) Mediane 9
Min/Max 3/12
Tableau 1 : Données épidémiologiques de notre étude
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Il.2. Résultats cliniques

Tous les patients avaient récupéré des mobilités articulaires complétes au niveau du

genou opéré.

Parmi les 52 patients de notre étude, 5 patients présentaient un arrét dur retardé au

test de Lachman.

Résultats de I'IKDC global (Figure 11):

15 patients sont classés IKDC A (28,8%)
30 patients sont classés IKDC B (57,7%)
6 patients sont classés IKDC C (11,6%)
1 patient est classé IKDC D (1,9%)

1 patient

i 2%

6 patients
12%

= IKDC A
20 patients
38%
H [KDCB
H |KDCC
25 patients
48% H [KDCD
Figure 11 : IKDC Global
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Dans notre étude, 28 patients (54%) ne présentaient aucune lésion méniscale. Le type

de Iésion méniscale et leur traitement sont résumés dans la figure 12.

14
12

10

oo

)]

N

N

Lésion méniscale médial isolée Lésion méniscale latéral isolée Lésion ménisque médiale et latérale
12 patients 11 patients 1 patient

M Suture M Régularisation

Figure 12 : Atteinte méniscale et leur prise en charge chirurgicale

11.3. Résultats fonctionnels

L’IKDC subjectif moyen était de 81,31 (44-98).
Le score de Lyshom moyen était de 86,49 (71-100).

I.4. Résultats laximétriques

Concernant la laximétrie a 'aide du GNRB, 21 patients ont pu étre testés.

La laximétrie post opératoire était en moyenne de + 1,27 mm (-2,1 mm - +4mm).
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II.5. Résultats isocinétiques

Les test isocinétiques ont pu étre réalisés chez 22 patients.
Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous (Tableau 2).

Aucun déficit musculaire 6 patients (27,27%)

Déficit musculaire global (ischio

H 0,
jambiers et quadriceps) 6 patients (27,27%)

Déficit isolé du quadriceps 5 patients (22,73%)

Déficit isolé des ischio jambiers 5 patients (22,73%)

Tableau 2 : Résultats des tests isocinétiques

I1.6. Résultats radiologiques

11.6.1. Positionnement des tunnels

Dans 15% des cas (8 patients), nous n’avons pu effectuer les mesures d’angles en
raison de l'impossibilité de visualiser de fagon correcte et précise les tunnels (Figure
13).

D
IEBOUT

Sd
Figure 13 : Exemple de radiographies a un an postopératoire ne permettant une
analyse correcte de la position et du diametre des tunnels
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- Tunnel tibial

L’indice d’Aglietti moyen est de 26,3% (19-50).
L’angle a moyen était de 72,1° (55-80).

- Tunnel fémoral

L’indice d’Aglietti moyen est de 55,2% (40-76).
L’angle B moyen est de 42,3° (34-70).

11.6.2. Elargissement des tunnels

40 patients présentaient un recul de 12 mois.

Le diamétre moyen des flipcutter utilisés était de 8,8 mm (7-11) au fémur et 8,4 mm
(7-10) au tibia.

Comme cela a été le cas pour I'étude du positionnement des tunnels, il n’a pas pu étre
visualiser de fagon correcte et précise les tunnels chez 22 patients (Figure 13).

Un élargissement des tunnels tibiaux et fémoraux a été retrouvé chez les 18 autres
patients.

Au niveau fémoral, I'élargissement moyen retrouvé est de 45% (30-70).

Au niveau tibial, I'élargissement moyen est de 39% (20-50).

11.6.3. Positionnement des endoboutons

Au niveau tibial, 100% des endoboutons sont appliqués correctement sur la corticale.
Au niveau fémoral, 2 endoboutons ne sont pas appliqués correctement sur la corticale
(Figure 14).

Figure 14: exemple d’un endobouton mal appliqué sur la
corticale
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Sur la radiographie de face, dans 50% des cas (26 patients), 'endobouton est situé en
dessous de la jonction diaphyse-condyle.
Sur la radiographie de profil, 'endobouton fémoral était positionné de fagon trop

antérieure dans 42,3% des cas (22 patients).

11.6.4. Evaluation de I’'arthrose (Figure 15)

Les résultats de I'’évaluation radiologique de I'arthrose sont résumés dans la figure 15.

2 patients

4% P

1 patient
2%

IKDCA
H [KDCB

28 patients M |KDCC
54%
B [KDC D

21 patients

40%

Figure 15 : Classification IKDC de l'arthrose

I.7. Etude de corrélation statistique

Il n’a été retrouvé aucune corrélation statistiquement significative concernant I'lKDC
(Tableau 3).
Nous avons réalisé la méme recherche avec le score de Lyshom, il n’a pas été retrouvé

non plus de relation statistiquement significative (Tableau 3).
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o Déficit
Deéficit .
_ _ musculaire
Atteintes musculaire
Age IMC o Laximétrie o significatif
meniscales significatif o
. ischio-
quadriceps _ .
jambier
IKDC
.. | p=0,187 | p=0,670 | P=0,6516 p=0,6963 p=0,4301 p=0,324
subjectif ’ ’
Lyshom | p=0,673 | p=0,270 p=0,721 p=0,924 p=0,6209 p=0,6209

1.8. Complications

Aucun patient n’a présenté de complication septique ou thromboembolique.

Tableau 3 : Résultat de la recherche de corrélation statistique

Un patient a bénéficié d’'une reprise chirurgicale précoce pour hématome sur la voie

d’abord du prélevement du transplant avec des suites simples.

Un patient a présenté une rupture du transplant a 6 mois de la chirurgie suite a la

réception d’un saut d’'une hauteur de 1 métre (traumatisme avec mécanisme a type

d’entorse rotatoire).
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Ill. Discussion

Les principaux résultats de notre étude montrent des scores fonctionnels et cliniques
satisfaisants. L'IKDC subjectif moyen est de 81,31, le score Lysholm moyen est de
86,49. La laximétrie moyenne de +1,27mm permet de conclure a une trés bonne

efficacité de la ligamentoplastie.

lll.1. Notion de greffe courte

La greffe courte est utilisée par 2 techniques :

- Systéme Graftlink® avec fixation par endobouton Tightrope® au fémur et au
tibia (laboratoire Arthrex).

- Systéme TLS® (laboratoire FH Orthopedics) qui utilise 2 ruban polyéthyléne
téréphthalate fixé par une vis au fémur et au tibia.

La notion de greffe courte est un concept complétement différent des techniques
classiques, il utilise :

- Une boucle fermée
Le transplant est enroulé grace a I'ancillaire de préparation ce qui permet la création
d’'une boucle fermée de 4 brins. Celle-ci permet, par rapport a une boucle ouverte
utilisée par les autres techniques une meilleure résistance aux contraintes
mécaniques®?.

- Diamétre et longueur de la greffe
Le ST4 a un diametre supérieur a un transplant DIDT. Plus une greffe est courte, plus
la rigidité augmente®”). Cette rigidité diminue les micro mouvements et donc le risque
de ballonisation®®.

- Fixation
La fixation est indirecte : soit & I'aide d'un ruban polyéthyléne téréphthalate (TLS®) ou
de fils de FiberWire® (GraftLink®).

- Tunnel
Les tunnels courts permettent une économie osseuse. La fixation indirecte optimise le
contact circulaire du transplant dans le tunnel et sa fixation par I'intermédiaire des
fibres de Sharpey®.
La création d’'un tunnel d’'un diamétre Iégerement inférieur a celui du transplant (effet

pressfit) diminue la ballonisation des tunnels“.
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lll.2. Résultats cliniques et fonctionnelles

l11.2.1. IKDC global

86% des patients sont classés IKDC A ou B ce qui correspond a un bon résultat. Mais
14% des patients (7 patients) de notre étude peuvent étre classé comme mauvais
résultat (IKDC global C et D).
Nous avons recherché les causes pouvant expliquer ces résultats.
2 patients présentent une malposition des endoboutons.
2 patients ont bénéficié d’'une IRM devant des douleurs persistantes :

- 1 patient présente une chondropathie stade 4 du compartiment fémoro tibial

interne. Ce patient correspond au patient classé IKDC D radiologiquement.
- 1 patient présente une chondropathie fémoro patellaire stade 3.

Pour les 3 autres patients, il n’a pas été possible de retrouver de cause évidente

expliquant le mauvais résultat.

ll.2.2. Comparaison avec la littérature

Notre étude

Nous avons recensé 4 études comportant des séries de patients ayant bénéficiés
d’'une ligamentoplastie du LCA utilisant un transplant monofaisceau semi tendineux 4
brins fixé par des endoboutons corticaux tibiaux et fémoraux('21%-2"),

Nos résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature (Tableau 4).

lls montrent a court terme une bonne récupération du genou opéré.

Un seul patient a présenté une rupture de transplant apres une chute. Nous n’avons
pas retrouvé d’autres complications (cyclops syndrome, infection, ...). Nous avons

donc un taux de complications de 1,9% ce qui est faible par rapport a la littérature®.
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_ _ Nombre Recul Laximétrie
Séries Technique _ _ IKDC Lyshom
de patient | (mois) (mm)

Benea Endobouton

(12) . o 22 6 81,3 1,2
(2013) fémoral et tibial

Sceur et al Endobouton
22) ) o 110 24 85,35 90,27 1,38
(2014) fémoral et tibial
Lubowtich et Endobouton
23) ) o 21 24 83,8 1,1
al (2015) fémoral et tibial
Schurz et al Endobouton
- ) o 79 24 89,7 93,1 1,7
(2016)@" | fémoral et tibial
Notre série Endobouton
52 17 81,31 86,49 1,27

(2016) fémoral et tibial

Tableau 4 : Résultats comparés a la littérature
Moyen de fixation : Tightrope®

La fixation par endobouton cortical est d'introduction assez récente. Les premiéres
versions possédaient des boucles non ajustables, des versions avec boucles
ajustables ont ensuite vu le jour dont fait partie le Tightrope® (laboratoire Arthrex) utilisé
dans cette étude. Comme I'a montré Lanzetti et al*?), la présence de boucle ajustable
ou non ne semble pas modifier les résultats cliniques et radiologiques.

La fixation par endobouton corticale fémorale est le plus souvent utilisée en
association avec une vis d’interférence tibiale.

|l existe & notre connaissance une seule étude prospective comparant le Tightrope® a
un autre systéme de fixation & appui cortical type endobouton (Endobutton®,
Laboratoire Smith and Nephew)“2.

Cette étude ne met en évidence aucune différence clinique, fonctionnelle et

radiologique entre les deux systémes.
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Plusieurs études comparent les systémes de fixation a appui cortical et d’autres
systémes de fixation, aucune ne met en évidence de différence clinique ou

fonctionnelle®+43-49),

Transplant : Semi tendineux 4 brins

Xie et al.®” dans sa méta analyse de 22 études comparant une greffe ST4 par rapport
au tendon patellaire ne retrouve pas de différence fonctionnelle mais un meilleur
contrle de la stabilité rotatoire pour les patients ayant bénéficié d’'un transplant de

type tendon patellaire.

Autres techniques

Une thése réalisée dans le service de chirurgie orthopédique du CHU de Limoges a
comparée 3 techniques chirurgicales différents : Fascia lata, ischio jambiers et tendon
patellaire®?).

L’IKDC subjectif moyen retrouvé était de 77.5 (sans différence significative entre les 3
techniques). La laximétrie moyenne était de 1,6 mm (maxi manuel KT1000). Ces
résultats sont donc comparables a ceux de notre étude.

L’utilisation d’'un transplant DIDT qui sacrifie donc le gracile par rapport a un transplant

ST4 a montré son inutilité et la perte de fonction qu’elle entraine sur le genou®”.

Les résultats de notre étude comparés a d’autres techniques sont présentés dans le

tableau 5.
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Nombre Recul Laximétrie
Séries Technique _ _ IKDC | Lyshom
de patient | (mois) (mm)
Robert et al
(52) TLS 74 24 92 94 1,7
(2010)
Aglietti et al Ischio
(53) _ . 35 24 78 2,3
(2010) jambiers
Tendon
31 77,5 1
patellaire
Bedin et al Fascia lata
20 ) 32 31,6 76,7 2
(2010)@ renforcé
Ischio
_ . 35 78,2 1,8
jambiers
Lund et al Tendon
(54) o 26 12 76 1,1
(2014) quadricipital
Dai et al Tendon
(55) . 52 52 88,3 92,6 1,7
(2015) patellaire
Notre série
ST4 52 17 81,31 | 86,49 1,27
(2016)

Tableau 5 : Résultats de notre étude comparés a d'autres techniques

111.2.3. Lésions méniscales

L’inclusion de patients ayant des lésions méniscales ne permet une étude de la
ligamentoplastie seule.

Dans notre étude, 46,15% des patients présentaient une ou plusieurs Iésions
meéniscales. Dans la littérature, le taux de lIésions méniscales associées a une rupture
du LCA varie entre 30 et 70%°°°?. Quel que soit le traitement réalisé (suture ou
régularisation) et I'atteinte du ménisque, nous n’avons pas pu mettre en évidence de

corrélation statistiquement significative avec les scores fonctionnels. Ce résultat peut
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étre expliqué par le faible recul de I'étude. Les conséquences de cette atteinte

meéniscale associée ne seront visibles qu’a plus long terme.

lll.3. GNRB

Le Gnrb®® est un appareil récent permettant de tester la laximétrie antérieure du
genou. |l peut s’utiliser de fagon diagnostique (rupture partielle ou compléte) ou pour
le suivi des ligamentoplasties. Il a été montré qu’il est aussi performant que d’autres

moyens de testing de la laximétrie antérieure tels que le TELOS ou le KT 10007,

Nos résultats montrent une laxité antérieure de 1,27 mm entre 6 et 8 mois apres la
ligamentoplastie. Ces résultats sont comparables a d’autres études (Tableau 4). Il est

communément admis qu’une différence = & 3mm signe une rupture du LCA®®).

9 et Dejour et al'™®

Comme Fabri et al , hous n’avons pas pu mettre en évidence de
corrélation entre la laximétrie antérieure post opératoire et les scores fonctionnels.

La mise en place, I'équilibrage du transplant dans les deux tunnels et la fixation de
celui-ci nécessitent une courbe d’apprentissage. En effet, une mauvaise mise en place

du transplant dans les tunnels influera directement sur les résultats laximétriques.

lll.4. Test isocinétique

Dans notre série, 72,73% des patients présentaient entre 6 et 8 mois apres
l'intervention un déficit musculaire significatif isolé ou global. Il existait autant de
patients ayant un déficit sur les ischio jambiers que sur le quadriceps. L’étude
statistique n’a pas permis d’établir de corrélation entre le déficit musculaire et les
scores fonctionnels. Le symposium 2007 de la Société Frangaise d’Arthroscopie sur
la ligamentoplastie du LCA montrait une corrélation entre score fonctionnel et déficit
musculaire”". Cela peut s’expliquer par le peu de patients ayant accepté de passer
ce test.

Parmi les patients présentant un déficit musculaire significatif, 5 patients ont bénéficiés
d’'un nouveau test isocinétique 3 a 4 mois plus tard. La rééducation pendant cette
intervalle avait été réalisé sur les conseils du médecin ayant réalisé le premier test.
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Les 5 patients avaient récupéré une fonction normale ou une tres importante
diminution du déficit.

Dans notre étude, 11 patients (50%) qui ont bénéficié d’un test isocinétique présentait
un déficit du quadriceps (isolé ou associé a un déficit des ischio jambiers). Selon

("2 '90% des patients opérés d’une ligamentoplastie du LCA présente un

Neeter et al
déficit du quadriceps 6 mois aprés la chirurgie.
Il a été établie qu’une régénération du DT aprés son prélevement se produisait selon

s Le processus commence un mois aprés

les études de 70 a 90% des ca
l'intervention, un nouveau tendon apparait avec une structure histologique trés
semblable a celle du tendon originel. Il existe quel que soit les études un déficit
musculaire qui augmente au fur et a mesure de la flexion du genou. Cette perte de
force a partir de 90° s’expliquerait par une insertion plus proximale sur le tibia du néo

tendon("®)7®),

Une étude récente semble mettre en évidence une diminution du déficit post opératoire
en ne prélevant qu’'une partie du tendon du DT qui garde donc une insertion distale

physiologique!”.

Dujardin et al’®, dans une étude préliminaire, a montré qu’un prélévement du semi
tendineux par une incision postérieure permettrait de diminuer I'importance du déficit

musculaire sur les ischio jambiers et la rapidité de récupération.

lll.5. Analyse radiologique

Notre étude radiologique de la position des tunnels et de leur élargissement est limité
par l'interprétation des contréles radiographiques standards. Les études récentes

cherchant a étudier ces parameétres utilisent le scanner ou I'RM(°%%

. D’aprés
Marchant et al®® et Rathnayaka et al®®, I'étude scannographique est le moyen le plus
approprié pour I'étude post opératoire des tunnels.

L’élargissement des tunnels est un phénoméne connu dont la cause est largement

débattue. Il semblerait que son origine soit multifactorielle® "

- Causes mécaniques : position des tunnels, mouvement du transplant et type de
fixation, rééducation « agressive »

- Causes biologiques : réaction inflammatoire, réaction au transplant

Mathieu VAYSSE-VIC | These d’exercice | Université de Limoges | 2016 50
(@) Bv-Ne-nD | mmen



Plusieurs études!?8492-94)

démontrent qu’il n’existe pas de corrélation entre
I'élargissement des tunnels et le résultat fonctionnel.

Weber et al® a récemment montré un élargissement progressif des tunnels dans la
premiére année post opératoire d’ou notre décision d’attendre 1 an avant d’effectuer
les mesures.

Les résultats de notre étude sont comparable a la littérature®®>*® mais discutable
compte tenu de la méthode de mesure employé et du nombre de patients analysés.
Dans notre étude, la position du tunnel fémoral est trop horizontale sur la radiographie
de face avec un endobouton situé plus bas que ne le recommande le laboratoire ce
qui est en corrélation avec un angle ( faible.

La maitrise du viseur fémoral ainsi que du forage du tunnel borgne nécessite une
courbe d’apprentissage pour obtenir un positionnement optimal des endoboutons et

des tunnels fémoraux.

I11.6. Limites de cette étude

Notre étude est rétrospective monocentrique avec tous les biais que cela impliquent :
- Biais de sélection
- Biais de rappel
- Biais d’échantillonnage
Il existe un nombre important de patients perdus de vue (22,36%). Ce taux élevé de
perdu de vue est Iégérement supérieur a celui retrouvé dans d’autres études (10 a
190/0)(21,52,96).
Le recul est faible pour une étude de ce type.
Peu de patients par rapport a la population de I'étude ont pu réaliser un test de
laximétrie et un test isocinétique. Les résultats des tests statistiques sont donc a

évaluer avec réserves.
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Conclusion

La ligamentoplastie du LCA par une technique all inside utilisant une greffe courte fixée
par endoboutons corticaux fémoral et tibial donne de bons résultats.

Notre étude retrouve des scores fonctionnels et une laximétrie post opératoire
comparable a la littérature.

Il na pas pu étre mis en évidence de corrélation entre les scores fonctionnels et la
laximétrie, les résultats des tests isocinétiques, I'lMC, I'atteinte méniscale ou I'age.

Le taux d’échec de la ligamentoplastie est faible.

Cette technique permet de diminuer la morbidité post opératoire tout en préservant le
stock osseux.

Cette procédure chirurgicale est techniquement exigeante (position des tunnels,
création des tunnels borgnes, équilibrage et mise en tension du transplant) et
nécessite une courbe d’apprentissage non négligeable.

Un recul plus important associé a un nombre plus élevé de patients permettrait
d’augmenter la puissance de I'étude.

Des études récentes mettent en évidence une résistance comparable du gracile 4 brins
par rapport au ST4%"%) | a fonction stabilisatrice du genou du semi tendineux étant
démontré®), 'évolution de la technique se fera peut-&tre en utilisant le gracile comme

transplant.
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Annexes

Annexe 1. Protocole de rééducation

Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur du genou

Nous vous demandons de poursuivre la rééducation a raison de 3 fois par
semaine selon ce protocole.

1% phase : J0-J7

Objectifs :

Durant cette lere phase, les objectifs sont :

* ]a lutte contre 1'cedéme, la douleur, la sidération musculaire du quadriceps en utilisant
la glace, les compressions (DLM, compression par bande et compression mécanique)
et 'Electrothérapie flexionnelle,

* la mobilisation passive 0-110°,

* récupération de l'extension est compléte d'emblée sans passer pour autant en
recurvatum,

* la reprise de la marche en appui complet sous couvert de 2 cannes,

* ]a suppression de l'attelle de repos d'emblée.

Exercices :
Lever de la libération du quadriceps

* Electrothérapie : 3 fois par jour,

* contraction flash : 3 fois par jour (séries de 20),

* lever de jambe tendue : 3 fois par jour (séries de 20),

* le quadriceps doit étre travaillé en co-contraction avec les ischios-jambiers a
60° de flexion et en contraction isométrique a 60° et 90° de flexion,

* le travail dynamique du quadriceps contre résistance est interdit.

Rodage articulaire

*mobilisation de la rotule transversalement et longitudinalement,
* massages des CDS sous-quadricipitaux et latéro-rotuliens,

* mobilisation passive manuelle par prises courtes, assis en bout de table en décubitus
dorsal, puis en décubitus ventral,

* postures douce en fin d'amplitude.

Travail dynamique des 1J

Ce travail débute assis en bout de table aidé par le kinésithérapeute, puis contre
résistance manuelle, enfin contre résistance mécanique (montage en pouliethérapie).

Lutte contre les troubles trophiques

* drainage lymphatique manuel avant la séance, puis apres la séance avec compression
par bande ¢lastique pour maintenir l'effet,

* compression mécanique avant les séances de rééducation,

* glacage en dehors des séances de rééducation.

La proprioception est débutée par un transfert de charge en CCF et pied posé sur un
skate-board sur plan horizontal, puis sur plan vertical.
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Controller la mise en charge et le déroulement du pas a la marche.

2" phase : J7-J45

Objectifs :

* appui complet, abandon des cannes a J15,

* poursuite de la récupération des amplitudes articulaires 0/110°,
* poursuite du travail musculaire,

* reprise du travail a la 5™ semaine.

Exercices : .
Poursuite des exercices de la 17" semaine en ajoutant :

* vélo,

* minisquatt 0 — 30°,

* marche en piscine dés cicatrisation,

* travail sur press du quadriceps 0 — 60°,

* stair master,

* Etirement des ischios-jambiers, droit antérieur, psoas, triceps.

1% consultation J+45

3™ phase : J45 — J90

Objectifs :

* marche sans canne et sans boiterie,
* mobilité 0 — 140°,

* bon controle proprioceptif.

Exercices :

Poursuite des exercices des 2 premiéres périodes en ajoutant :

* marche d'escaliers,
* natation par petits battements de crawl,
* travail en CCF en appui complet, puis en appui monopodal avec et sans déstabilisation.
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2°™¢ consultation J+90

4™ phase : J90 — J120

Objectifs :

* reprise de la course,
* renforcement du quadriceps en CCF.

Exercicest:

* course débutée sur tapis roulant en contrélant la distance, la vitesse, la durée,

* course sur terrain stable en introduisant course latérale, course en arriére, slalom,

* course sur terrain stable en introduisant les accélérations et les freinages,

* course sur terrain instable, montée et descente,

* débuter la plyométrie par un travail de saut en commengant par le saut a la corde, puis
en introduisant les séquences « saut-réception-impulsion ».

5% phase : J120 —~J180

Objectifs :

* musculation du quadriceps,
* préparation a la reprise du sport.

Exercices :

* vélo en parcours extérieur,

* leg press et squatt contre résistance,

* strair master en augmentant la vitesse de pédalage,
* course avec obstacles.

3Eme o onsultation J + 6 mois

Calendrier de reprise sportive :

* natation, vélo : d'emblée.
* footing : 3™ mois.
* Sport pivot : 6°™ mois.
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Annexe 2. Classification globale IKDC

: : A i
(X!‘Ollpt‘b (1(.' b)"n'lp[‘)l“(:—ﬁ pl'CSq“C

rmal

C D Tres ||

anormal/ anorpal

normal

1 & -3 serré

Ode3as Ox>10
Clde3as O =>10
Ode3as 0> 10
Clde3as|Odecato > 10

O+ O ++ O 44+

| O douteux | (3 import | O majeur

[ fort
[ fort
[ fort

Le niveau le plus bas détermine le niveau du groupe. Le groupe avec le niveau le
plus bas détermine I'évaluation finale.
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Annexe 3. IKDC Subjectif

FORMULAIRE 2000
EVALUATION SUBJECTIVE DU GENOU
Nom/Prénom
Date de ce jour Date de l'accident/la blessure
Jour/Mois/Année Jour/Mois/Année
SYMPTOMES* :

*Basez vos réponses sur le plus haut niveau d'activité que vous pensez étre capable d'accomplir sans avoir de symptomes
significatifs, méme si vous ne faites pas actuellement ces activités.

1. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans souffrir du genou ?
1 Activités tr s infenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
1 Activités intenses comme un travail physique dur. le ski ou le tenni
1 Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le joggin
1 Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinag
1 Aucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de la douleur

2. Au cours des 4 demiéres semaines. ou depuis votre accident/blessure, combien de fois avez-vous souffert du genou (de 0 a 10) :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jamais 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1Constammen

3. Indiquez I'intensité de la doulewr en cochant la case correspondante (de 0 a 10) :

0 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10
Ancune 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 La pir
douleur douleur imaginable

4. Au cours des 4 demiéres semaines. ou depuis l'accident/la blessure. votre genon était-il raide ou enflé ?
1 Pas du tou
1 Unpe
1 Moyennemen
1 Beaucou
1 Enonmémen

5. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou n'enfle ?
1 Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
1 Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis
1 Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
1 Activités douces comme la marche, les travaux ménagers ou le jardinage
1 Aucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou enflé.

6. Au cours des 4 derniéres semaines, ou depuis l'accident/la blessure. y a-t-il eu un blocage ou un accrochage de votre genou ?
Oui Non

7. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou ne se dérobe ?
1 Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
1 Activités intenses conune un travail physique dur, le ski ou le tennis
1 Activités modérées conune un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
1 Activités douces comme la marche, les travaux ménagers oul jardinage.
1 Aucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou qui se dérobe.
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ACTIVITES SPORTIVES

8. Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez pratiquer réguliérement ?

1 Activités trés intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football
1 Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis

1 Activités modérées comme un travail physique moyen, la course a pied ou le jogging
1 Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage.

1 Aucune des activités ¢ -dessus ne m'est possible a cause de mon genou.

9. Quelle incidence a votre genou sur votre capacité a... ?

Pas Légérement Difficile Trés Tmpossible
difficile difficile difficile

a. Monter les escaliers

b. Descendre les escaliers

c. S'agenouiller (appui

sur le devant du genou)

d. S'accroupir

e. S'asseoir

f. Se lever d'une chaise

g. Courir en ligne droite

h. Sauter avec réception sur

la jambe faible

i. S'arréter et repartir brusquement
(marche, ou course a pied si vous étes un athléte)

FONCTION

10. Comment notez-vous la fonction de votre genou sur une échelle de 0 4 10 (10 correspondant au fonctionnement optimal et 0
étant I'mcapacité a accomplir les activités de la vie quotidienne et sportives).

FONCTION AVANT L'ACCIDENT/LA BLESSURE DU GENOU :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1Performance
nulle quotidienne
optimale

FONCTION ACTUELLE DU GENOU :

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Performance 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1Performance
nulle quotidienne
optimale
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Calcul des résultats de I'évaluation subjective du genou

Des recherches ont été faites quant aux méthodes de calcul des résultats de I'évaluation subjective du genou. La méthode
consistant a totaliser les résultats de chaque réponse s'est avérée aussi précise que d'autres méthodes plus sophistiquées.

Les réponses a chaque question sont enregistrées selon le principe suivant : 1 est attribué a la performance la plus basse
ou aux symptomes les plus élevés. Par exemple, pour la question n°1 qui concerne le plus haut niveau d'activité qu'il est possible
d'accomplir sans souflrir du genou, le chiffre 1 est attribué si la réponse cochée est «Aucune des activités ci-dessus ne m'est
possible a cause de mon genou» et le chiffre 5 est attribué si la réponse cochée est «Activités trés intenses comportant sauts et
rotations comne au basket ou au football». Pour la question n°2 concernant le nombre de fois au cours des quatre dernieres
semaines que le patient a souffert du genou, la réponse cochée «Constamment» correspond a 1 point, et la réponse cochée
«Jamais» correspond a 11 points.

Il suffit ensuite de totaliser les points de chaque réponse et de les mettre sur une base s'étalant de 0 a 100. Remarque :
Ne pas compter la réponse a la question n° 10 concernant la fonction du genou avant l'accident/la blessure. Procéder comme suit :

R Donner un chiffre a chaque réponse (le chiffre le plus bas pour la performance la plus basse ou les symptomes
les plus élevés).

2. Calculer le total brut en totalisant tous les points a I'exception de la question n° 10 concernant la fonction du
genou avant l'accident/la blessure.

3 Appliquer la formule suivante pour obtenir un résultat sur une échelle de 0 a 100 :

Reésultat de I'IKDC = [Total brut - Chiffre le plus bas] x 100

[ Nombre de résultats possibles]

ot le résultat le plus bas possible est 18 et le nombre de résultats possibles est 87. Par conséquent, si la
totalité des points des 18 questions est 60, le résultat de I'TKDC sera calculé comme suit :

Résultat de I'TKDC = [60 - 18] x 100
[ 87 ]

soit un résultat de 48,3
Ce résultat est interprété comme nne mesure de la capacité de la fonction telle que les résultats les plus élevés
représentent les niveaux les plus performants de la fonction et les niveaux les plus bas des symptémes. Un résultat de 100 signifie
qu'il n'y a aucune limite aux activités quotidiennes et sportives et que les symptémes sont nuls.
Le résultat peut étre obtenu si au moins 90 % des réponses ont été effectuées (soit un minimum de 16 questions). Pour

calculer le total brut lorsque des données manquent, substituer le résultat moyen possible et l'ajouter a la formule comme décrit ci-
dessus.
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Annexe 4. Score de Lysholm

(@) s¥-nc-hD |

Douleur (max. 25 pts) Accroupissement (max. 5 pts)
Aucune 25| Sans difficulté 5
Légere et intermittente si effort important.| 20 [ Léger handicap 1
Pendant ou apres effort important 15| Pas plus de 90° 2
Pendant ou apres effort modéré 10 | Impossible 0
Pendant ou apres léger effort 5
Constante 0
Instabilité (max. 25 pts) Escaliers (max. 10 pts)
Jamais de dérobement 25| Sans difficulté 10
Rarement pendant effort important 20 | Léger handicap 6
Fréquemment pendant effort important 15| Une marche a la fois 2
Occasionnellement pendant vie courante 10 | Impossible 0
Souvent pendant activités quotidiennes 5
A chaque pas 0
Blocage (max. 15 pts) Boiterie (max. 5 pts)
Jamais 15| Aucune 5
Arrét brusque occasionnel 10 | Modérée ou occasionnelle 3
Blocage occasionnel 6 | Sévere et constante 0
Blocage fréquent 2
Blocage aigu a I'examen 0
Gonflement (max. 10 pts) Canne (max. 5 pts)
Jamais 10 | Jamais 5
Pendant exercices internes 6 | En permanence 2
Pendant effort ordinaire 2 | Station debout impossible 0
Constant 0
Total colonne de gauche (max. 75 pts) Total colonne de droite (max. 25 pts)
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Annexe 5. Classification radiographique IKDC de I’arthrose du genou

Arthrose en mm IKDC A IKDC B IKDCC IKDCD
Pincement de I’interligne fémoro-tibial interne 0 <2 2-4 >4
Pincement de I’interligne fémoro-tibial externg 0 <2 2-4 >4
Pincement de ’interligne fémoro-patellaire 0 <2 2-4 >4
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Reconstruction du ligament croisé antérieur par greffe courte au semi-
tendineux : Revue d’une série de 52 patients

Introduction : Il existe de multiples techniques pour réaliser une ligamentoplastie du
ligament croisé antérieur (LCA) du genou. Aujourd’hui, aucune technique n’a démontré
sa supériorité. La derniére évolution introduit la notion de greffe courte qui est définie
par un prélevement unique du semi-tendineux replié en 4 brins (ST4) et des tunnels
borgnes. Le but de notre étude est d’évaluer une technique « all inside » utilisant un
transplant ST4 fixé par endoboutons corticaux tibial et fémoral.

Matériel et méthode : Nous avons conduit une série rétrospective monocentrique de
52 patients de janvier 2013 a octobre 2015. L’évaluation fonctionnelle reposait sur le
score IKDC subjectif et de Lysholm. Les patients étaient convoqués, a partir de 6 mois
apres l'intervention, pour un test isocinétique et laximétrique. Nous avons recherché
une corrélation statistique entre les scores fonctionnels et divers paramétres (age,
lésions méniscales, IMC, résultats laximétriques et isocinétiques). L’analyse
radiographique a porté sur la taille et la position des tunnels.

Résultats : Le recul moyen était de 17,54 mois. Le score IKDC subjectif moyen était
de 81,31, le Lysholm moyen de 86,49. La laximétrie moyenne était de 1,27 mm.
27,27% des patients ne présentaient aucun déficit musculaire au recul. Aucune
corrélation statistique n’a pu étre mise en évidence entre les scores fonctionnels et les
paramétres étudiés. L’analyse radiologique a été compliquée par la difficulté a mettre
en évidence les tunnels sur certaines radiographies.

Conclusion : Notre étude, malgré un faible recul, montre de bons résultats
fonctionnels et laximétriques. L'utilisation d’'un ST4 pour une ligamentoplastie du LCA
est une alternative satisfaisante.

Mots-clés : Genou ; Ligament croisé antérieur ; Greffe courte ; Semi-tendineux ;
Graftlink

Discipline : Médecine
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